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biliaires de cette dilution. Une simple multiplication donnera 
ce taux dans la solution primitive. 

La mesure du taux des substances abaissantes de l’urine. 

Cette méthode de mesure est applicable à la mesure du 
taux des substances abaissantes de l’urine. 

Voici d’abord les raisons théoriques sur lesquelles peut 
s’appuyer cette affirmation ; nous en donnerons ensuite la 
démonstration formelle. 

l°Au point de vue des actions abaissantes indirectes 
comme celles des chlorures, nous avons le droit de penser 
qu’il nous suffira de tenir compte du taux des chlorures. Les 





nous n’avons pas à nous en inquiéter; on a vu que ces actions 
abaissantes indirectes ne s’exercent que pour des concentra¬ 
tions relativement assez fortes ; or, ces autres constituants 
sont à un taux insuffisant pour que leur effet problématique 
puisse balancer celui des sels minéraux. 

D’autre part, parmi les sels minéraux, les sulfates et les 
phosphates sont moins actifs que les chlorures ; et ceux-ci : 
sont toujours en proportion tellement prédominante que les 
variations de leur taux sont les seules capables d’exercer 
une action pratiquement appréciable. 

2° Au point de vue des actions abaissantes vraies, les 
difficultés à l’application de notre méthode de mesure sont 
plus grandes. Il n'est pas certain que les sels biliaires soient 





quemënt les sels biliaires de lunne ; mais nous pouvons 
espérer obtenir un renseignement qui, à ce point de vue, ne 
manque pas d'intérêt : doser l’ensemble des substances 

Les lois de l’action abaissante des sels biliaires, que nous 
avons trouvées, ne sont pas spéciales en effet, à l’action des 
sels biliaires. Elles semblent de portée générale et commandent 
aussi les modifications de la tension superficielle de l’eau qu’en* 

Nous l’avons en particulier prouvé pour les peptones. 

Les courbes d’abaissement trouvées pour ces différents 


étendue. Elles ne s’écartent sensiblement que lorsque la 
tension superficielle est relativement basse et tend vers les 
limites différentes que ces courbes doivent atteindre. 

Dans les limites dans lesquelles les courbes sont suffisam¬ 
ment jointives, on peut utiliser indifféremment pour les 
mesures les constantes caractéristiques de l'une ou de l’autre 
d’entre elles. Dans ces limites, qu’il nous suffira de préciser, 
la formule qui répond aux plus importantes des substances 
abaissantes de l’urine, les sels biliaires, est applicable à 
toutes, et permet de doser l’ensemble de ces substances avec 
une approximation largement suffisante en clinique. 

L’expérimentation prouve que ces considérations théoriques 

dans des solutions chlorurées sodiques de concentrations 
différentes, et, par notre méthode, nous avons trouvé pour 
chacune de ces dilutions, des chiffres très sensiblement égaux. 
Nous avons dilué de l’urine à des taux différents dans de 
l’eau salée ; notre méthode nous a bien donné, pour chacune 
de ces dilutions, des taux de substances abaissantes propor¬ 
tionnels au taux de l’urine dans la dilution, au moins dans 



































pratiquement négligeable. \ 

Mais l’épreuve de cholalurie provoquée a donné des résul- 







certain nombre de cas, 
l’hypothèse d’une acholalie relative. 

Nous apportons un moyen qui permet de séparer 
de ceux qui sont le résultat d’une véritable hépatite disse 



































PATHOLOGIE DU CŒUR 


L'INSUFFISANCE AORTIQUE FONCTIONNELLE 

















être la conséquence d’un obstacle apporté au jeu des sigmoïdes 

par une saillie de la cloison interventriculaire, repoussée dans 
le ventricule gauche et formant bourrelet. Ce bourrelet main¬ 
tiendrait l’une des valves sur un plan plus élevé que les autres 
et empêcherait, pendant la diastole, la jonction parfaite des 
bords de ces valves. Ces déformations peuvent expliquer peut- 
être certains faits d’insuffisance aortique fonctionnelle, mais 
nous n’avons pas rencontré jusqu'ici de cas pour lesquels cette 
explication soit acceptable. Nos malades, en particulier, 















aussi capables que les autres d’aboutii 
Cette hypothèse sous-sigmoïdienne 










en présence d'un souffle diastolique, et en l’absence d’anté¬ 
cédents rhumatismaux, on songe à la syphilis par principe. On 
est amené à faire un traitement spécifique qui n’est pas 















syphilitique qui vient consulter pour de la dyspnée d’effort et 
une sensation pénible de gêne et de constriction thoracique. 
Ces troubles fonctionnels sont apparus brusquement, voici 


déterminante, l’impression que son thorax se trouvait dou¬ 
loureusement étreint et a cru qu’il allait s’évanouir, mais il a 
aussitôt retrouvé son aplomb. Depuis, la gêne thoracique a 
persisté, et l’effort entraîne de l’oppression. Ces manifesta¬ 
tions fonctionnelles sont permanentes. Elles ne se sont pas 
compliquées d’accidents paroxystiques surajoutés ; ce malade 
n’a jamais eu de syncope, de vertige, ni de crise convulsive, 
L’impression passagère d’évanouissement incomplet qui a 
marqué le début de ces troubles ne s’est jamais reproduit. 

A l'examen, ce qui s’impose à l’attention, c’est d’abord la 
lenteur du pouls et des battements cardiaques. Le cœur a 
38 pulsations par minute : le sujet est en état de bradycardie. 

Il s’agit de bradycardie par dissociation auriculo-ventricu- 










nous avons eu ensuite la surprise de constater que son rythme 
cardiaque s’était accéléré et battait aux environs de 80. Il ne 
s’agissait pas d’accélération simple du rythme autonome du 
ventricule, mais de disparition de la dissociation avec retour 
au rythme sinusal. Le tracé mécanique le montre. Le fait est 
prouvé non seulement par le synchronisme parfait des con¬ 
tractions auriculaires et ventriculaires, mais aussi et surtout 
par la présence d’une extrasystole auriculaire qui entraîne une 
contraction ventriculaire prématurée. Il est donc certain que 
l’influx contractile passait le faisceau de His. 

Le retour au rythme sinusal s’était opéré, dans une de ces 


circonstances, après un effort ; mais dans les autres cas, il est 

Dans les mêmes conditions, nous avons constaté, grâce au 
tracé mécanique, lors d'une des visites du malade, que la disso¬ 
ciation complète avait cédé la place à un rythme de dissocia¬ 
tion incomplète, très particulier, très intéressant à étudier, et 
dont nous aurons l'occasion de tirer plus loin des conclusions 
pathogéniques importantes. 

Pour étudier la dissociation de ce sujet, nous l’avons soumis 
à un certain nombre d'épreuves. Le nitrite d’amyle et l’atro- 













tion. Les troubles d'excitabilité n’étaient pas, jusqu’ici, 
considérés comme facteurs possibles de dissociation complète 
prolongée. 









cardiogramme montre qu’on est en présence d’une véritable 
arythmie complète avec tachysystolie auriculaire. 


i Cette arythmie persiste pendant deux semaines, malgré la 
suppression du salicylate de soude qu’on avait un moment 
songé à incriminer.. Le 'trouble du rythme n'est accompagné 
d’aucun symptôme fonctionnel ; le malade est apyrétique. 

Le sujet absorbe alors 0 gr. 20 de sulfate de quinidine. 
Dès le lendemain, le rythme cardiaque s’est modifié. L’aryth- 



La régularisation persisteneuf jours;,puis apparaissent de 
nouveau des extrasystoles dont les caractères et la localisation 
dans le, temps sont ceux des extrasystoles observées précé- 

suffisent pour obtenir à nouveau un rytjime cardiaque par- 









LE TROISIÈME BRUIT DU CŒUR 












PATHOLOGIE DU SANG 


LES TROUBLES DE LA COAGULATION DU 
SANG DANS L’ÉRYTHRÉMIE 



Méd. des Hôp., 
novembre 1921. 


Il était classique de dire que l'érythrémie ou maladie de 
Vaquez ne modifiait pas de façon sensible la coagulabilité 
sanguine. L’examen attentif de plusieurs érythrémiques nous 

rentes ; nous avons été conduits à reprendre l’étude de cette 
question, en utilisant simultanément, pour plus de rigueur, les 
différents procédés précis de mesure de la coagulabilité san- 




surtout en rapport avec 
utilisé, pour étudier la c 


le taux des hémato 
oagulabilité du san 




us ont donné des chiffres d’hypocoagulabilité 
ceux obtenus par la mesure du temps de 
méthodes ont pour base l’étude de la coa- 


dilué ou du plasma dilué ; or, chez les érythré- 




et physiologique, nous paraît la cause première et la cause 
directe des troubles do coagulation des érythrémiques que 
nous avons exposés. 





importante et atteint 30 à 70 %'. 

Le mécanisme de cette fausse redissolution. 

Ce phénomène semble, à première vue, le résultat de redisso-, 
lution du caillot par fibrinolyse. Il n’en est rien ; nos recherches 
montrent qu’il ne s’agit pas de fibrinolyse et que le phénomène 
admet une explication tout à fait différente. 

Certaines constatations sont en faveur de cette hypothèse! 


Dans la fibrinolyse, le caillot sanguin se fragmente et 
s’émiette ; ses restes sont mous et diffluents. Au contraire, 
chez nos érythrémiques le caillot est de volume réduit, mais 
d’aspect normal et reste consistant ; il ne se fragmente pas.’ 

phénomène assez lent; lorsqu’il se produit assez brusquement, 
sa brutalité indique un pouvoir fibrinolysant du sérum si 
profond qu’il aboutit à la redissolution complète. Chez nos 
érythrémiques, la mise en liberté des globules rouges débute 
brutalement, s’opère avec rapidité, mais ne tient pas ses 
promesses et s'arrête sans jamais aboutir à leur libération 
complète. 

Les expériences dont nous donnons ci-dessous lés conclu¬ 
sions montrent qu'il ne s’agit pas de fibrinolyse en effet. 









à ce point de vue deux polyglobuliques, un sujet porteur de 
rétrécissement et d’insuffisance pulmonaires, ayant 7.200.000 
globules rouges, un autre qui avait un rétrécissement pulmo-. 

le taux des hématies atteignait 8.800.000. Tous deux tolé¬ 
raient de façon parfaite leur lésion cardiaque congénitale. 
Tous deux avaient une coagulabilité diminuée dans les limites 
trouvées pour nos érythrémiques, et présentaient une fausse 
redissolution du caillot tout à fait comparable à celle que 
nous venons d’étüdier. 


Gela confirme les idées pathogéniques sur. lesquelles nous 





PATHOLOGIE DU POUMON 

TUBERCULOSE PULMONAIRE AIGUË 


ET TYPHO-BACILLOSE 










Caussade). Soc. Méd. des Hôp., 24 


Cette observation, comme la précédente, a pour intérêt 
de montrer, sous des réactions générales violentes, d'allure 
typhique, la présence de lésions pulmonaires tuberculeuses 
assez étendues, qui étaient restées cliniquement latentes. 
L’étude histologique de ces lésions est intéressante par elle- 
même : elle nous a montré des granulations tuberculeuses qui 
n’avaient pas la structure folliculaire qui leur est habituelle. 
Ces granulations étaient du type histologique des lésions 
imectieuses de nature banale et leur structure histologique 
participait au caractère infectieux banal des réactions cli- 

Notre malade était un homme de 54 ans, diabétique depuis 
longtemps, qui CBt entré à l’hôpital pour un état fébrile, dont 
il était difficile de préciser la cause. L’état fébrile s’est prolongé 
pendant plus do trois semaines ; la fièvre oscillait aux envi¬ 
rons de 39°, avec des rémissions matinales régulières de un 
degré environ. Le pouls relativement lent, battait à 80°. 
La rate était augmentée de volume. Le malade était las et 
abattu. Il ne souffrait pas de la tête ; sauf un peu de consti¬ 
pation, il n’avait aucun trouble des fonctions gastro-intesti¬ 
nales. L’appareil cardiaque était intact. Le malade n’était pas 




non spécifique. 

Notre observation est de plus un document qui peut servir 

un cas s’étant produit dans des conditions particulières et 
s’étant présenté sous un aspect inaccoutumé. 


Infiltration œdémateuse tuberculeuse du poumon 
(avec M. G. Caussade). Progrès Médical , 21 mai 1921. 









